Association maladie de Crohn, spondylarthropathie et syndrome de Sweet  by Moudden, M.K. et al.
JCC Open (2013) 1, 35—37




Association  maladie  de  Crohn,
spondylarthropathie et  syndrome  de  Sweet
Association  Crohn’s  disease,  ankylosing  spondylitis  and  Sweet’s
syndrome
M.K.  Mouddena,∗,  T.  Ziadib,  M.  El  Haouri c,  L.  Hadrid,
M.  El  Baaja
a Service  de  médecine  interne,  hôpital  militaire  Moulay  Ismail,  BP  S15,  50000  Meknès,  Maroc
b Service  de  radiologie,  hôpital  militaire  Moulay  Ismail,  Meknès,  Maroc
c Service  de  dermatologie,  hôpital  militaire  Moulay  Ismail,  Meknès,  Maroc
d Pôle  médical,  hôpital  militaire  Moulay  Ismail,  Meknès,  Maroc
Rec¸u  le  12  juillet  2013  ;  accepté  le  31  juillet  2013Observation
Une  marocaine  âgée  de  48  ans  a  été  hospitalisée  pour  prise  en  charge  d’une  érup-
tion  cutanée  fébrile  évoluant  depuis  3  jours.  L’interrogatoire  rapportait  la  notion
d’une  diarrhée  chronique  (4—6  selles/j)  pendant  une  dizaine  d’années  avec  des  épi-
sodes  intermittents  de  douleurs  abdominales  d’intensité  modérée,  des  talalgies  et  des
fessalgies  à  bascule  depuis  3  ans  sensibles  aux  anti-inﬂammatoires  non  stéroïdiens.
L’examen  d’admission  objectivait  des  placards  cutanés  maculo-papuleux  douloureux  et
non  prurigineux  siégeant  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  jambes  (Fig.  1  et  2)
et  avant-bras,  une  arthrite  des  2  chevilles  entravant  l’appui  et  la  marche  et  une
conjonctivite  unilatérale.  Le  bilan  biologique  montrait  un  syndrome  inﬂammatoire  :
CRP  =  200  mg/L,  une  hyperleucocytose  neutrophile  : GB  =  11  800/mm3,  PN  =  9000/mm3,  le
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tigure 1. Plaques inﬁltrées, rouges sombres, à contours géogra-
hiques  entourées de papules et nodules de quelques mm à 1 cm de
iamètre  au niveau de la face antérieure de l’avant-bras.
ilan  immunologique  (AAN,  ANCA,  anti-CPP,  Ag  HLAB27)
tait négatif,  le  dosage  du  facteur  rhumatoïde  et  de
’enzyme de  conversion  de  l’angiotensine  était  nor-
ale, l’immuno-électrophorèse  des  protéines  sériques  ne
ontrait pas  de  pic  monoclonal,  le  bilan  infectieux  (hémo-
ultures, coproculture,  parasitologie  des  selles,  ECBU,
adiographies des  poumons  et  sinus)  et  l’échocardiographie
horacique était  sans  particularités.  La  biopsie  d’une  lésion
utanée conﬁrmait  le  syndrome  de  Sweet,  elle  montrait
u niveau  du  derme  papillaire  et  la  partie  superﬁcielle
u derme  réticulaire  un  inﬁltrat  riche  en  polynucléaires
eutrophiles partiellement  altérés  d’aspect  caryorrhexique
issociant le  collagène,  les  vaisseaux  sont  réguliers  sans
ésion de  vascularite  aiguë.  Une  radiographie  des  sacro-
liaques avait  montré  une  sacroiliite  bilatérale  conﬁrmée
ar scanner  (Fig.  3),  la  colonoscopie  avait  montré  au
igure 2. Plaques inﬁltrées, rouges sombres, à contours géogra-
hiques, entourées de papules et nodules de quelques mm  à 1 cm




























nigure 3. Coupe axiale des sacro-iliaques montrant une sacroiliite
ilatérale. Prédominante à droite.
iveau  du  côlon  une  muqueuse  érythémateuse  et  bour-
ouﬂée voire  ulcérée  par  endroits  avec  existence  de
ntervalles de  muqueuse  saine  évoquant  une  maladie  de
rohn conﬁrmée  par  l’histologie.  La  ﬁbroscopie  gastrique  et
’enteroscanner  n’avaient  pas  montré  une  atteinte  d’autres
egments du  tube  digestif.  La  patiente  a  été  mise  sous  cor-
icoïdes (1  mg/kg  par  jour),  (Salazopyrine®),  metronidazole
t topiques  locaux  oculaires,  l’évolution  était  rapidement
avorable :  résolution  des  signes  généraux,  oculaires  et  arti-
ulaires en  48  heures,  reprise  de  la  marche  en  une  semaine,
isparition sans  séquelles  des  lésions  cutanées,  normalisa-
ion du  transit  intestinal  et  de  la  CRP  en  15  jours.
iscussion
e  syndrome  de  Sweet  (SS)  est  une  dermatose  neutrophi-
ique aiguë  fébrile  décrite  la  première  fois  en  1964  par
obert Douglas  Sweet  [1—3].  C’est  une  maladie  systémique
are à  expression  cutanée  prédominante  caractérisée  par
es éruptions  érythémateuses  non  prurigineuses  liées  à  un
nﬁltrat  dermique  à  polynucléaires  neutrophiles,  elles  sont
ocalisées surtout  au  niveau  face,  nuque,  thorax,  bras  et
ains avec  une  distribution  asymétrique  [2],  il  peut  s’y  asso-
ier une  ﬁèvre,  des  arthralgies  voire  une  oligo-arthrite  et
es signes  oculaires  à type  de  conjonctivite  et  d’episclérite
3]. Il  est  idiopathique  dans  70  %  des  cas  ou  associé  a  des
émopathies particulièrement  la  leucémie  myéloïde  aiguë,
ertaines maladies  inﬂammatoires  (colite  inﬂammatoire,
echet, polyarthrite  rhumatoïde),  certaines  infections,  il
eut être  aussi  induit  par  certains  médicaments  (lithium,
urosémide, [bactrim],  azathioprine,  contraceptifs  oraux)
u s’associer  à  une  grossesse  [2—4].  L’association  de  ce
yndrome avec  la  maladie  de  Crohn  est  rare,  depuis  1985,
ne quarantaine  de  cas  ont  été  publiés  dans  la  littérature
ont un  cas  associe  également  une  spondylorthopathie  (SPA)
2,3], nous  rapportons  une  observation  de  cette  triple  asso-
iation. L’association  SPA  et  SS  est  exceptionnelle.  À  notre
onnaissance, trois  cas  seulement  sont  publiés  [1,4,5].  Notre
bservation  concerne  une  femme  âgée  de  48  ans,  ceci  est
oncordant avec  la  littérature  qui  rapporte  une  prédomi-
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87  %  avec  un  âge  compris  entre  25  a  63  ans  [2].  Le  SS  sur-
vient assez  souvent  après  quelques  années  d’évolution  de  la
maladie digestive  [2],  concernant  l’atteinte  rhumatismale,
Mansouri et  al.  rapportent  que  2  patients  parmi  les  4  colligés
entaient déjà  suivis  pour  SPA  [4].  Chez  notre  patiente,  les
2 entités  évoluaient  à  bas  bruit  pendant  des  années  bien  que
leur diagnostic  a  été  fait  de  fac¸on  concomitante  avec  le  SS.
Fréquemment, ce  type  de  SS  s’associe  à  d’autres  manifesta-
tions extra-intestinales,  l’atteinte  articulaire  est  rapportée
dans plus  de  la  moitié  des  cas  avec  l’association  SS  et  Crohn,
dans un  quart  des  cas  il  existe  une  atteinte  oculaire  à  type
de conjonctivite,  une  épisclérite,  une  autre  atteinte  cuta-
née type  érythème  noueux  [2].  Dans  notre  observation,  la
patiente a  présenté  une  conjonctivite  et  une  arthrite  des
2 chevilles  rendant  difﬁcile  l’attribution  des  cette  atteinte
au SS  ou  à  une  poussée  inﬂammatoire  de  la  SPA.  La  patho-
génie de  cette  association  reste  obscure,  l’association  SPA
et colite  inﬂammatoire  d’un  côté,  SS  et  colite  inﬂamma-
toire de  l’autre  ouvre  une  voie  commune  vers  une  hypothèse
pathogénique [5].  Trois  sont  actuellement  suggérées  :  une
hypothèse dysimmunitaire  faisant  intervenir  des  complexes
immuns circulants  et  une  dysrégulation  de  la  fonction  des
neutrophiles et  des  cytokines,  une  hypothèse  infectieuse  et
enﬁn  une  hypothèse  génétique  [1,2,4].
Une  fois  le  diagnostic  évoqué  et  les  biopsies  cutanée
et colique  réalisées,  la  patiente  a  été  mise  sous  cortico-
stéroïde (1  mg/kg  par  jour),  salazopyrine  et  metronidazole
avec une  évolution  rapidement  favorable  des  signes  géné-
raux, cutanés  et  articulaires.  La  corticothérapie  représente
le traitement  de  choix  du  SS  si  bien  que  la  bonne  réponse
aux corticoïdes  fait  partie  des  critères  de  diagnostic  du  SS
établi par  SU  et  al.  [2,4].  Quant  au  metronidazole,  certaines
publications font  état  d’un  apport  additionnel  de  ce  médi-
cament dans  le  traitement  du  SS  [2].  Les  cas  de  maladie
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e  Crohn  compliqués  d’un  SS  et  cortico-résistants  peuvent
tre mis  sous  immunosuppresseurs,  différentes  molécules
nt donné  de  bon  résultats  cliniques  :  le  cyclophosphamide,
a tacrolinus,  des  agents  anti-TNF  (l’inﬂiximab)  [2,3].
En  conclusion,  les  auteurs  considèrent  le  SS  comme  une
anifestation extradigestive  de  la  maladie  de  Crohn,  au
ême titre  que  l’atteinte  rhumatismale  axiale,  le  recrute-
ent de  nouveaux  cas  dans  l’avenir  permettra  de  clariﬁer
es mécanismes  éthiopathogéniques  de  ces  associations.
éclaration d’intérêts
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